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1985 年的医疗卫生制度改革煮成了“夹生饭”:患者不满意 ,医院不满意 ,政









188 位 ,倒数第四。① 2004 年底 ,卫生部公布的《第三次国家卫生服务调查
主要结果》显示 :我国医疗卫生服务费用的增速已超过人均收入的增长 ,医
药费用居高不下的直接后果是 48. 9 %的居民生了病不去医院看病 ,29. 6 %
的患者该住院却未住院治疗。同时 ,我国医疗保障覆盖水平不高 ,在城镇地
区没有任何医疗保险占 44. 8 % , 在农村地区没有任何医疗保险占








方便、价廉的医疗卫生服务。到 2020 年 ,覆盖城乡居民的基本医疗卫生制






医疗费用负担的公平性 (fairness of financial contribution to the financing of
health system)所测量的指标是家庭的医疗费用支出 (含医疗保险税费) 相对于 (不包括
食物支出的)总支出的比率。医疗费用负担的公平性低表明 ,与高收入家庭相比 ,低收
入家庭的上述比率反而高。参见 W HO ,2000 World Health Report。
数据来源 :卫生部 2004 年 12 月 2 日公布的《第三次国家卫生服务调查主要结
果》。
国务院发展研究中心课题组 :《对中国医疗卫生体制改革的评价与建议》,载




方向。2009 年 4 月 6 日 ,历经 3 年、多次征求社会意见的《中共中央、国务
院关于深化医药卫生体制改革的意见》发布 ,4 月 7 日《医药卫生体制改革



























上的公共物品 ,但因其具有较强的正外部性 ,具有准公共产品的性质 ,无法
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性 ,也称为外部效应或外部影响 ,是指在一种商品的消费 (或生产) 过程中 ,


























疗等 ,而且由于个体的差异 ,即使相同病症的人 ,所应获得的服务也可能不
一样 ,利用卫生服务产生的结果也有所不同。诺贝尔经济学奖获得者肯尼
思·阿罗认为 :“相较于其它的重要商品而言 ,医疗服务的产品质量也许具
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λψ Arrow. K. J . , 1963 : Uncertainty and Welfare Economics of Medical Care , The










　　资料来源 : Stiglitz. J . E ,1998 : Economics of the p ublic Sector , 2nd edition , New












其差异不了解 ,只能依靠医疗服务提供者作出决定 ,为了早日康复 ,对供方
的要求不敢怠慢。
(四)医疗服务中的供给者诱导需求
供给者诱导需求 (SID ,supplier2induced demand) 是指由于供求双方信
息不对称 ,供给方出于自身利益创造出额外需求的情况 ,这种现象在医疗领
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λζ StiglitzJ . E. , 1998 : Economics of the public Sector , 2nd edition , New York :




在市场经济条件下 ,作为具有自身利益的群体 ———医生 ,有着追求自身经济
利益最大化的冲动。医生出于自身利益的考虑 ,往往诱使病人做不必要的
医疗检查和治疗 ,造成医疗资源的浪费和医疗费用的上涨。供给者诱导需
求又称之为“罗默定律”。λ| 谢恩和罗默在 1959 至 1961 年的研究中发现 ,
短期综合医院每千人床位数和每千人住院天数成正相关关系 ,即在一个国
家 ,在其他因素都不变的情况下 ,医院床位的突然增加 ,会导致利用率的急
剧上升。这种现象也被称为“只要有床位 ,就有人来住”。λ} 1978 年美国著
名卫生经济学家福克斯在对外科医生供给和外科手术数量之间的关系进行
定量分析后认为 ,更多的外科医生很可能既增加了外科手术的数量又提高
了它的价格。λ∼ 同时 ,福克斯认为医疗服务过多不是由于病人需求的增加 ,
而是涉及医生的负责任问题。如果说 ,医疗费用好比是自来水 ,医生就好比
是水龙头。所以 ,要节省医疗费用 ,关键是做好医生的工作 ,改变医生的行




势 ,对医疗服务的利用具有决定作用 ,可以影响需求方的选择 ,由此产生医
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可以很方便地实现诱导需求的目标。哈维 ·S1 罗森指出 :“更为复杂的情










Evans. Robert , Supplier2induced demand : some empirical evidence and implica2
tions , The Economics of Health and Medical Care , edited by Mark Perlman , London :
Macmillan.
Rossiter , Louis F. And Gail R. Wilensky ,1984 : Identification of Physician2In2
duced Demand ,J ournal of H uman Resources , Vol. 19 ,pp . 231～244.
Uwe Reinhardt ,Economist s in health care : saviors , or elephant s in a porcelain
shop ,A merican Economic Review , 1989 , Vol. 79 ,pp . 337～342.
[美 ]哈维 ·S1 罗森 :《财政学》,赵志耘译 ,中国人民大学出版社 2003 年第 6
版 ,第 188 页。





























µ{ Arrow. K. J , 1963 : Uncertainty and Welfare Economics of Medical Care , The









上讲 ,天生体弱者只能支付较高的保险费才能买到医疗保险 ,但是 ,“逆选择”
的结果是高风险的人隐瞒其真实风险状况 ,积极投保的人很可能都是天生体
弱的人 ,“购买保险的人恰恰是那些更加需要保险的人 ,所以 ,由于购买保险的
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究者的重视 ,药物经济学在我国兴起于 20 世纪 70 年代。随着人类社会对
卫生保健的需求日益增加 ,药物治疗费用的迅速增长已经成为妨碍各国医
















1985 年 4 月 ,国务院批转卫生部《关于卫生工作改革若干政策问题的
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版 ,第 23 页。
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五点 :第一 ,积极推行各种形式的承包责任制 ;第二 ,开展有偿业余服务 ;第













上 ,只要将经济效益放在首位 ,就必然出现轻预防、重治疗 ,轻常见病、多发




我国自 1985 年医疗卫生制度改革以来 ,政府的财政投入严重不足 ,且
呈逐年下降趋势 ,导致医疗机构主要靠向患者就诊收费维持运转 ,其公益性





(利润含量高)代替一般药 ,增开非处方滋补品等形式出现。进入 20 世纪
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中 ,药品收入约占 48 % ,医疗服务收入约占 47 % ,财政拨款等约占 5 %。显
然 ,药品销售收入是医院最主要的经济来源 ,医药不分、以药养医的现状造
成了目前普遍存在的多开药、开贵药、拿回扣等不良现象 ,也直接导致了药
价的居高不下。“医药费用居高不下的直接后果是 48. 9 %的居民生了病不
去医院看病 ,29. 6 %的患者该住院却未住院治疗。”νψ
随着市场化改革的不断深入 ,政府卫生投入绝对额逐年增多 ,但是政府
投入占总的卫生费用的比重却在下降 ,迫于经营困难 ,在 2000 年前后有一
些地方就开始公开拍卖、出售乡镇卫生院和地方的国有医院。据 2000 年
W HO 的评估 ,中国卫生支出占国民生产总值的 4. 5 % ,在全球 191 个国家
中排名第 188 位 ,而 W HO 制定的最低投入标准是 5 % ,世界经济合作组织
为 8. 4 %。νζ 政府医疗卫生支出占 GDP 的比重 ,发达国家一般是在 5 %～
7 % ,美国 2003 年为 16 %。2003 年全国卫生总费用 (包含政府支出、企业支
出和个人支出)虽已达到 GDP 的 5. 42 % ,但中央财政投入的卫生经费和公





袁莉 :《医疗体制改革困境的经济学分析》,载《当代经济》2007 年第 8 期。
数据来源 :卫生部 2004 年 12 月 2 日公布的《第三次国家卫生服务调查主要结
果》。




占 58. 3 % ,个人承担比例明显过大。ν{ 2004 年全国国卫生总费用相对
GDP 比例为 5. 55 % ,2005 年全国的卫生总费用占 GDP 的比例为 4. 73 % ,
2006 年卫生总费用占全国 GDP 的比例为 4. 67 % ,2007 年全国的卫生总费










他们的合法收入。因此 ,作为上述第 (2)项结论的推论 : (3)中国的医疗服务体
制 ,至少耗费了医师创造的全部价值的五分之三 ,至多 ,这一体制耗费了医师
创造的全部价值的十分之九。一套制度竟然耗费了劳动者创造的总价值的
90 % ,它怎么可能持续存在呢 ? 我们当然要坚持市场化的医疗服务体制改革
⋯⋯。这里失灵的不仅是市场 ,更主要的 ,是政府。”ν|因此 ,他认为医生及各
类辅助人员的报酬制度的市场化 ,其意义远比药品竞标重大得多。
目前主治医生的正当收入约为三四千元 ,比公务员还少 ,与他们需要承







数据来源 :卫生部 2008 年 1 月 7 日公布的《2003 —2007 年我国卫生发展情况
简报》。






为治理医疗卫生领域的药价虚高问题 ,我国从 1997 年至 2008 年进行
了 22 次药品的降价管制 ,先后出台了限制部分药品最高零售价、推行药品
集中招标采购等多项措施。(详见表 2)




















1999 年 6 月 20 日
国家计委关于降低西力欣等 l 14 种进口 (进
口分装)药品价格的通知
114 四 8
1999 年 9 月 1 日
国家计委办公厅关于降低降纤酶等 2 种生化
药品价格的通知
2 五 1. 2
2000 年 2 月 10 日
国家计委关于降低机采人血白蛋白等部分生
物制品价格的通知
13 六 3. 4









ν} 张映光、李其谚 :《发改委力收药品定价权 :初衷可嘉方法不可取 ?》,载《医院领导



















2001 年 9 月 22 日
国家计委办公厅关于制定公布 69 种化学药
品补充剂型规格价格的通知
2001 年 12 月 28 日国家计委关于公布 383 种药品价格的通知 383 十一 20








2002 年 6 月 15 日
国家计委办公厅关于制定公布 262 种药品补
充剂型规格价格的通知




2003 年 1 月 15 日 国家计委关于公布 199 种西药价格的通知 199 十四 20


























































2008 年 11 月 15 日
关于降低正柴胡饮颗粒等 252 种中成药最高
零售价格的通知
13 二十六 0. 54
　　制表时间为 2008 年 12 月 21 日。
特别值得一提的是为了抑制药价虚高 ,国家不断加大对药品监管的力
度 ,在大规模调整药品价格的基础上 ,被列入政府定价范围的品种逐年增
多 ,过去只有 200 多种药品由政府管理 ,到 2000 年扩大为 1500 种。2005
年 10 月 ,发展和改革委员会在推行第 18 次药品降价的同时 ,重新修订了政
府制定价格的药品目录。修订后的新目录品种数量 ,由原来的 1500 种左右
扩大至 2400 种左右 ,约占药品总数量的 20 % ,但市场份额则高达 60 %。同
时 ,根据《药品管理法实施条例》的规定 ,纳入国家基本医疗保险报销药品品
种应实行政府指导价或政府定价。纳入政府制定价格范围的药品 ,分为两
部分 ,一部分执行政府定价 ,企业不得自行调整价格 ;另一部分执行政府指
导价 ,经营者可以在此基础上在政府规定的价格上限内下调价格 ,降价幅度
不限。另外 ,在报销药品中 ,处方药价格由国家负责制定 ,其中 ,属于政府指
导价的 ,地方可以根据本地实际购销等情况 ,降低在本地区执行的最高零售





品零售价的同时严格规定医院加价幅度不得超过 15 %。然而 ,直至今日 ,
药价虚高尚未显示出“祛除虚火”的明显迹象。
毋庸置疑 ,政府加强对医疗市场的价格监管是必要的 ,但如果直接统管
定价 ,可能会出现很多问题 :一是监管成本过高 ,一个部门要定几千种药价 ;






核算。早在 2000 年 ,原国家计委在《关于改革药品价格管理的意见》里 ,便
提出国家计委和省级价格主管部门应建立药品政府定价专家评审制度 ,聘
请有关方面专家 ,开展药品价格评审工作 ,并依据评审意见制定药品价格。
但直到 2005 年 10 月 ,国家发展和改革委员会才正式成立了药品价格评审






























2003 年 SARS 的爆发更凸显了我国在公共卫生领域建设的薄弱。目前 ,政
府的财政支持主要用于补助已经占据了大部分市场份额的大医院 ,尤其是
高等级医院。无论是乡镇卫生院 ,还是城市社区医疗卫生机构 ,从政府那里
获得的补助都很少。据《中国卫生统计年鉴》统计 ,2004 年 ,国家对医疗机
构的拨款中 ,医院占 64 % ,妇幼保健院占 8 % ,城市社区医疗机构占 2 % ,专







































ν∼ 廖新波 :《政府失灵 :医疗体制改革不成功的深层次原因》,载《医院领导决策






















一是药品定价机制不科学 ,政府定价范围过大。2005 年 10 月 ,国家发
展和改革委员会重新修订了政府制定价格的药品目录。修订后的新目录品
种数量 ,由原来的 1500 种左右扩大至 2400 种左右 ,约占药品总数量的

















围内投标 ,通过招标 ,政府制定最高零售价格并将招标信息挂网 ,各级医疗
机构实行网上采购 ;鼓励成立大型药品及医疗器械物流公司 ,取缔二级、三
级经销商以减少流通环节 ,降低流通成本 ;加强并规范对制药企业的监管 ,
逐步淘汰生产技术低下、以重复产品生产为主的中小企业 ,鼓励具有自主知
识产权的药品的生产与销售。通过建立政府基本药物购销体系 ,国家可以

























2009 年 4 月 6 日 ,历经 3 年、多次征求社会意见的《中共中央、国务院
关于深化医药卫生体制改革的意见》(以下简称《意见》) 公布实施 ,4 月 7 日















《意见》提出 ,从 2009 开始 ,国家将“逐步向城乡居民统一提供疾病预防
控制、妇幼保健、健康教育等基本公共卫生服务”,逐步缩小城乡居民基本公
共卫生服务差距 ,力争让群众少生病。定期为 65 岁以上老年人做健康检



















































原则 ,结合我国用药特点 ,参照国际经验 ,合理确定品种和数量。实施基本
药物制度 ,对医保药物将实行统一招标、配送 ,将规范药品流通。医药价格
形成机制对新药和专利药品逐步实行定价前药物经济性评价制度。《意见》
指出 ,2009 年国家将公布基本药物目录 ,同时规范基本药物采购和配送 ,合
理确定基本药物的价格。从 2009 年起 ,政府举办的基层医疗卫生机构全部
配备和使用基本药物 ,其他各类医疗机构也都必须按规定使用基本药物 ,所
有零售药店均应配备和销售基本药物 ,同时完善基本药物的医保报销政策。
基本药物制度旨在降低医疗费用 ,是保证老百姓有药可用 ,用得起药 ,能合
理用药的重要手段。
(六)改革药品、医疗技术服务价格形成机制























财政对城镇居民医疗保障和新农合的补助标准提高到每人每年 120 元 ,增
幅为 50 % ,并逐步提高政策范围内的住院报销比例和门诊费用报销范围和
比例。另外 ,城镇职工或居民医疗保障最高支付限额分别逐步提高到当地
职工年平均工资和居民可支配收入的 6 倍左右 ,新农合最高支付限额逐步
提高到当地农民人均纯收入的 6 倍以上。同时 ,加快扩大医疗保险覆盖面 ,
三年内城镇职工基本医疗保险、城镇居民基本医疗保险和新型农村合作医










卫生信息网络平台 ;以医院管理和电子病历为重点 ,推进医院信息化建设 ;
利用网络信息技术 ,促进城市医院与社区卫生服务机构的合作。积极发展
面向农村及边远地区的远程医疗。《近期重点实施方案》提出 ,从 2009 年开
始 ,逐步在全国统一建立居民健康档案 ,并实施规范管理。
(九)从关注治病环节转向防病环节
中国目前面临着双重疾病负担 ,一是传统传染病 ,如肝炎、肺结核 ,新发
传染病不断出现 ;二是慢性病威胁越来越大 ,慢性病治疗约占卫生总资源





大力开展健康教育 ,充分利用各种媒体 ,加强健康、医药卫生知识的传播 ,倡
导健康文明的生活方式 ,促进公众合理营养 ,提高群众的健康意识和自我保
健能力。同时 ,《意见》明确的基本公共卫生服务和重大疾病防控体系将对
疾病预防控制产生重大影响 ,防患于未然 ,使人们少得病、不得大病 ,早期发
现、早期治疗 ,有利于疾病负担的减轻。
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